Particularites 
de I'asthme de I'enfant 


MONOGRAPHIE 


Au moins 1 enfant sur 10 souffrirait d'asthme, mais le diagnostic 
n'est pas toujours fait. Si la majorite des nourrissons ayant des 
episodes de sifflement deviennent vite asymptomatiques, la plupart 
des enfants asthmatiques de plus de 6 ans conservent leur maladie 
10 ans plus tard, avec le risque desormais reconnu d'un 
remaniement precoce de leurs voies aeriennes. 


Christophe Delacourt * 


L a prevalence de l’asthme est estimee autour de 10 % 
chez Fenfant. Dans trois quarts des cas, il apparait avant 
l’age de 5 ans. Sa frequence reelle est en fait encore 
plus importante, la moitie environ des enfants avec symp- 
tomes d’asthme n’ayant pas de diagnostic d’asthme 
reconnu par un medecin. 

Le diagnostic d’asthme chez Fenfant est le plus sou- 
vent facilement evoque devant des episodes intermit- 
tents de dyspnee, de sifflements ( wheezing ) et (ou) de 
toux, survenant plus volontiers la nuit ou le matin au 
reveil, a fortiori s’il existe un terrain atopique personnel 
et (ou) familial. La notion d’exacerbations recurrentes 
est capitale ; elles sont volontiers declenchees par des 
allergenes, des infections virales, l’exercice ou l’inhala- 
tion de polluants. La disparition des symptomes, soit 
spontanement, soit a l’aide de broncho dilatateurs, est un 
bon argument diagnostique. 

Le diagnostic d’asthme peut ainsi etre considere a par- 
tir de 5 questions : 1 

— L’enfant a-t-il fait un ou plusieurs episodes de siffle- 
ments ? 

— L’enfant a-t-il une toux chronique nocturne? 


— L’effort declenche-t-il de la toux ou des sifflements ? 

— L’enfant a-t-il de la toux, des sifflements ou une oppres- 
sion thoracique apres exposition a des pneumallergenes 
ou des polluants ? 

— Les infections oto-rhino-laiyngees (ORL) de Fenfant se 
« transforment-elles » en bronchites ou trament-elles plus 
de 10 jours? 

QUELS EXAMENS COMPLEMENTAIRES 
CHEZ L'ENFANT ? 


Les examens complementaires indispensables a la prise 
en charge d’un enfant asthmatique sont l’exploration 
allergologique, l’exploration fonctionnelle respiratoire, et 
la radiographie du thorax. D’autres examens peuvent etre 
utiles pour eliminer des diagnostics differentiels. 

Exploration allergologique 

L’exploration allergologique est une etape importante 
dans la prise en charge d’un enfant asthmatique puis- 
qu’une sensibilisation est detectee chez environ 80 % des 
enfants asthmatiques d’age scolaire. II existe une relation 
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ME PARTIC ULARIT Y DE L ' ASTHME DE L ' ENFAN T 


directe entre allergie et precocite de Fasthme, et entre 
allergie et severite de Fasthme chez Fenfant. 

La premiere etape de Fexploration allergique est cons- 
titute par un interrogatoire soigneux et la realisation de 
tests cutanes (preferes aux tests multi-allergeniques in 
vitro qui sont loin de fournir toutes les indications appor- 
tees par une exploration cutanee complete). L’identifica- 
tion par tests cutanes des allergenes responsables d’une 
sensibilisation permet en effet de cibler les mesures 
d’eviction et d’adapter au mieux les therapeutiques en 
fonction de Fexposition. La sensibilite des tests multi- 
allergeniques chez le jeune enfant semble inferieure a 
celle des tests cutanes. 

La presence de tests cutanes positifs temoigne d’une 
sensibilisation allergenique, mais n’affirme pas pour autant 
la responsabilite de Fallergene dans les symptomes. Des 
tests cutanes positifs ne sont done pas, par eux-memes, une 
indication a une desensibilisation, et leur interpretation 
doit toujours etre associee a un interrogatoire soigneux et 
etre confrontee a Fhistoire clinique : caractere saisonnier 
ou non des manifestations, circonstances de declenche- 
ment, conditions d’habitat et d’environnement. 

Explorations fonctionnelles respiratoires 

Les epreuves fonctionnelles respiratoires (EFR) doi- 
vent systematiquement faire partie du bilan initial d’un 
asthme, la presence d’un trouble ventilatoire obstructif 
basal temoignant d’un asthme persistant modere ou 
severe. Une fois le traitement entrepris, les EFR permettent 
de verifier la normalisation des EFR si elles etaient initiale- 
ment perturbees, ou l’absence de deterioration si elles 
etaient initialement normales. Une apparente stabilite cli- 
nique ne signifie pas forcement une normalite des fonc- 
tions respiratoires. Le rythme des EFR au cours du suivi 
doit etre adapte a la severite de Fasthme mais doit etre au 
moins annuel. 2 La persistance d’une obstruction intercri- 
tique des voies aeriennes, malgre une stabilite clinique, 
doit faire renforcer le traitement de fond, et un controle de 
la normalisation des fonctions respiratoires doit etre effec- 
tue 2 a 3 mois apres les modifications therapeutiques. 

Le choix des tests fonctionnels a realiser depend bien 
sur de l’equipement du laboratoire, mais aussi de l’age de 
Fenfant. Chez Fenfant d’age scolaire (superieur ou egal a 
6 ans), la cooperation est en regie generale suffisante pour 
obtenir une mesure de la capacite vitale ainsi que des 
debits maximaux generes lors d’une expiration forcee 
(courbe debit- volume). 

Parfois, Fenfant peut se montrer incapable de realiser 
des manoeuvres d’expiration forcee, et seule la mesure de 
la resistance des voies aeriennes ou du systeme respira- 
toire permet alors d’apprecier de fagon non invasive le 
degre d’obstruction bronchique. Differentes techniques 
sont utilisables : 2 plethysmographie corporelle, interrup- 
tion du debit aerien, oscillations forcees. Ces techniques 
sont le plus souvent realisables a partir de 3 ans. 


La recherche d’une hyperreactivite bronchique est 
utile lorsque Fasthme est suspecte et que les mesures 
fonctionnelles de base sont normales. Ce test mesure la 
dose d’un agent bronchoconstricteur necessaire a l’induc- 
tion d’une obstruction significative des voies aeriennes. 
Metacholine et histamine sont les agents non specifiques 
les plus utilises chez Fenfant. 

Radiographie du thorax et autres examens 

De nombreuses autres affections peuvent simuler des 
manifestations d’asthme (tableau 1). Ces « faux asthmes » 
sont le plus souvent identifies avant l’age scolaire, mais il 
faut neanmoins rester vigilant a tout age, et savoir reperer 
les signes devant lesquels un autre diagnostic que 
Fasthme doit etre evoque (tableau 2). 

Diagnostic differentiel de l’asthme 


OBSTACLES DYNAMIQUES 


Laryngomalacie 
I Tracheomalacie 
I Bronchomalacie 


OBSTACLES MECANIQUES INTRINSEQUES 


I Stenose tracheale ou bronchique 
I Corps etranger 


OBSTACLES MECANIQUES EXTRINSEQUES 


Anomalies des arcs aortiques 
I Malformation kystique 
Adenopathies (tuberculose) 


AUTRES AFFECTIONS 


Mucoviscidose 
Reflux gastro-cesophagien 
I Dysplasie broncho-pulmonaire 
I Cardiopathie congenitale avec shunt gauche-droite 
I Dyskinesies ciliaires 

I Pathologies d'inhalation (fausses routes; fistule ceso-tracheale) 
Sequelles de virose severe 
I Deficits immunitaires 


Tableau 1 


Signes d’alerte devant faire eliminer 
les diagnostics differentiels de fasthme 

Persistance de signes intercritiques (dyspnee, encombrement) 
Symptomes frequents et severes 
I Absence d'amelioration sous traitement anti-asthmatique 
I Retentissement staturo-ponderal 
I Troubles du transit 
I Stridor 

I Fausses routes frequentes 
I Antecedents respiratoires neonatals 
I Anomalie(s) sur la radiographie du thorax 


Tableau 2 
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Des cliches pulmonaires en inspiration et expiration 
forcees doivent systematiquement etre realises lors du 
bilan initial d’un asthme. Toute anomalie radiologique 
constitue un signe d’alerte. Certains signes evidents (syn- 
drome alveolo-interstitiel, cardiomegalie) sont suffisam- 
ment demonstrates pour faire adresser Fenfant d’emblee 
vers un centre specialise. II faut toutefois etre vigilant vis- 
a-vis d’anomalies radiologiques moins caricaturales, mais 
qui doivent tout autant necessiter des explorations com- 
plementaires, le plus souvent en milieu specialise : disten- 
sion thoracique ; syndrome bronchique marque, touchant 
les lobes superieurs ; bouton aortique a droite, deviation 
de la trachee vers la gauche ; signes d’obstruction (atelec- 
tasie, emphyseme), parfois reveles uniquement sur le cli- 
che en expiration. 

Lorsqu’un signe d’alerte est present, clinique ou radio- 
logique, et notamment lorsque la reponse aux traitements 
anti-asthmatiques n’est pas nette, le bilan doit compren- 
dre, outre le bilan d’asthme detaille plus haut (exploration 
du terrain atopique, EFR), divers examens pulmonaires 
adaptes en fonction des affections suspectees. 

L’endoscopie bronchique tient une place essentielle 
dans le bilan complementaire des apparents « faux asth- 
mes ». Elle permet notamment de depister les differentes 
obstructions, mecaniques ou dynamiques, des voies 
aeriennes. 

Le test de la sueur doit rester facilement present devant 
des symptomes broncho-pulmonaires trainant et mal 
controles par un traitement anti-asthmatique, car, bien que 
la generalisation recente (2003) du depistage neonatal de la 
mucoviscidose rende peu probable le diagnostic de muco- 
viscidose chez les enfants ayant eu ce depistage, elle ne l’ex- 
clut pas totalement (2 % de faux negatifs du depistage). 

Lorsqu’il existe des signes cliniques de reflux gastro- 
oesophagien, aucun examen complementaire n’est neces- 
saire avant un traitement anti-reflux d’epreuve. Par contre, 
en l’absence de symptomes evocateurs, une pH-metrie 
peut se justifier lorsque la reponse aux traitements anti- 
asthmatiques est mediocre. 

L’examen ORL specialise est souvent utile lorsque les 
manifestations bronchiques s’accompagnent de sympto- 
mes ORL chroniques. II permet egalement de preciser la 
dynamique laryngee (malacie) ou l’existence de signes 
d’inflammation laiyngee, notamment de la margelle pos- 
terieure, pouvant evoquer un reflux. 

D’autres explorations complementaires peuvent etre 
justifiees, comme par exemple une tomodensitometrie 
thoracique, apres un avis specialise prealable. 


Meme si une majorite des jeunes asthmatiques voient leurs 
symptomes disparaitre avant Page adulte, il est desormais 
reconnu que les remaniements des voies aeriennes se mettent 
precocement en place au cours de I'enfance, il n'existe pas 
d'argument formel prouvant qu'une intervention 
therapeutique precoce permette de prevenir ces phenomenes. 


pneique avec sibilants qui se reproduit au moins 3 fois 
avant I’age de 2 ans et cela quels que soient I’age de debut, 
l’existence ou non de stigmates d’atopie et la cause appa- 
remment declenchante. 3 Cette definition, bien qu’arbi- 
traire et done imparfaite, a l’avantage d’eviter les sous- 
diagnostics, et done les retards de prise en charge. 

La possibility de faux asthmes est beaucoup plus 
importante chez le nourrisson que chez le grand enfant. 
La recherche de signes d’alerte doit done etre particulie- 
rement vigilante a cet age. 

Par aiheurs, les tests cutanes sont peu sensibles chez le 
nourrisson asthmatique. Leur prescription doit etre reser- 
vee aux situations suivantes : 

— diagnostic d’asthme incertain (encombrement persis- 
tant, reponse incomplete au traitement anti-asthmatique) 
et recherche de signes d’atopie, parallelement aux autres 
explorations complementaires ; 

— asthme du nourrisson, avec suspicion clinique de fac- 
teurs declenchants allergiques ; 

— asthme du nourrisson, avec environnement riche en 
allergenes. 

Enfin, les techniques necessaires aux explorations 
fonctionnelles respiratoires chez le nourrisson ne sont 
disponibles que dans peu de centres specialises. Leur 
prescription en routine n’est done pas possible. 

PRISE EN CHARGE EN DEHORS DES CRISES 


Une fois le diagnostic etabli, la severite de Fasthme doit etre 
bien evaluee pour permettre une prise en charge optimale 
de Fenfant asthmatique et de sa famille. Le traitement a pour 
objectifs de permettre a Fenfant de mener une vie normale, a 
la fois sur les plans physique et scolaire, et d’obtenir la nor- 
malisation des fonctions respiratoires. La strategic therapeu- 
tique est largement developpee dans un chapitre specifique 
et nous nous limiterons aux specificites de Fenfant. 


PARTICULARITIES DE L'ASTHME 
DU NOURRISSON 


Le diagnostic d’asthme du nourrisson repose actuelle- 
ment sur la definition etablie par Tabachnick et Levison, 
qui considerent comme un asthme tout episode dys- 


E valuer le degre de severite de Tasthme 
pour mieux adapter les traitements 

Les classifications actuelles prennent en compte non 
seulement la frequence des episodes dyspneiques, mais 
aussi leur chronologie (asthme nocturne ou non. . .), leur 
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PARTICULARITY DE L'ASTHME DE L ENFANT 


Evaluation de la severite de l’asthme 

de fenfant 


FREQUENCE DES CRISES 


I Frequentes (au moins mensuelles) ou rares (moins d'une fois 
par trimestre) ou intermediaires 


FREQUENCE DES SYMPTOMES EN DEHORS DES CRISES 


Toux ou sifflements diurnes 

frequents (pluriquotidiens) ou rares (moins d'une fois par semaine) 
ou intermediaires 
Toux ou sifflements nocturnes 
frequents (quotidiens) ou rares (moins de 3 fois par mois) 
ou intermediaires 


RETENTISSEMENT SUR LES ACTIVITES 


I Toux ou sifflements a I'exercice, sans gene ressentie? 

Toux ou sifflements genant la pratique sportive? 

I Dispense de sport liee a I'asthme? 

I Absenteisme scolaire lie a I'asthme? 


Tableau 3 


retentissement sur les activites et les fonctions respiratoi- 
res. C’est done au terme d’un interrogatoire assez precis 
(tableau 3) et de la realisation d’explorations fonctionnel- 
les respiratoires que Fasthme est classe en intermittent, 
persistant leger, persistant modere, ou persistant severe. 1 

Cette evaluation permet de fixer les indications thera- 
peutiques. 

Particularites du traitement medicamenteux 

Des que I’asthme est au moins leger, un traitement 
medicamenteux de fond est necessaire. Les corticoides 


inhales sont le traitement de premiere intention. Bien 
qu’aucune repercussion a long terme sur la croissance ou 
la mineralisation osseuse n’ait ete demontree chez l’en- 
fant, la regie est de rechercher systematiquement la dose 
minimale efficace. Les doses considerees comme faibles 
chez Fenfant sont rapportees dans le tableau 4. 

Les broncho dilatateurs inhales a longue duree d’action 
ne doivent jamais etre prescrits sans traitement anti- 
inflammatoire associe. Ils sont indiques lorsque la cortico- 
therapie inhalee a faible dose n’a pas permis d’obtenir un 
bon equilibre de Fasthme, ou d’emblee lorsque Fasthme 
est severe. Us sont egalement tres utiles lorsque les genes 
a Feffort sont frequentes. Les antileucotrienes ont des 
indications superposables a celles des broncho dilatateurs 
de longue duree d’action. 

Les differentes etapes de l’escalade therapeutique sont 
representees par la figure 1. Lorsqu’un bon controle de 
Fasthme est obtenu, une diminution progressive des trai- 
tements est possible. Les intervalles de temps a respecter 
avant d’envisager une diminution therapeutique ne sont 
pas clairement determines. Une periode de parfaite stabi- 
lity d’au moins 3 a 6 mois parait raisonnable avant d’envi- 
sager une decroissance therapeutique. Ce delai peut etre 
plus court lorsque le traitement est source potentielle d’ef- 
fets secondaires (corticoides inhales a tres fortes doses 
[superieure a 1 000 pig/j]). 

Apprendre a I'enfant et a sa famille 
les techniques d'inhalation 

La technique choisie doit etre celle qui est la plus adap- 
tee a l’age de Fenfant et a ses capacites. 


Corticoides inhales et doses considerees comme faibles chez Fenfant 


DCI 

SYSTEMES 

NOM COMMERCIAL 

DOSE USUELLE 

1 Beclometasone 

■ Spray 

■ Becotide 

^ 500 ptg/j 



Beclojet 

sauf solutions: 100 pgx2/j 



1 Beclone 




1 Beclometasone Merck 




1 Ecobec 




■ Spir 




1 Nexxair (solution) 



■ Autohaler 

1 QVAR (solution) 



Inhaler 

Miflasone 



■ Clickhaler 

■ Asmabec 



1 Easyhaler 

1 Bemedrex 


Budesonide 

■ Spray; Turbuhaler 

1 Pulmicort 

ss 400 pg/j 


Inhaler 

1 Miflonil 



1 Novolizer 

1 Novopulmon 


■ Fluticasone 

■ Spray; Diskus 

1 Elixotide 

^ 250 jag/j 


Tableau 4 


DCI: denomination commune internationale. 
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Intermittent 


Corticoi'des inhales fortes doses 
+ P2-mimetiques inhales longue duree 
± antileucotrienes 
± theophylline retard per os 
+ |32-mimetiques courte action a la demande 


CD 

ru 


O .o 

E w 


O 


Corticoi'des inhales faibles doses 

+ P2-mimetiques inhales longue duree 
ou antileucotrienes 

+ [52-mimetiques courte action a la demande 


2 -a 


a. 

=J 1 

ru 


Corticoi'des inhales faibles doses 
+ |32-mimetiques courte action a la demande 


Augmentation 
si mauvais controle 
malgre bonne 
observance 
et bonne technique 
d'inhalation 



Diminution 
par paliers 
lorsqu'un bon 
controle 
de I'asthme 
est obtenu 


o 


P2-mimetiques courte action a la demande 


GKH Escalade medicamenteuse dans I'asthme 
de I'enfant. Le traitement doit debuter a I'etape correspondant 
a la severite de I'asthme (colonnes de gauche). 


Plusieurs systemes d’inhalation a la fois pour les bron- 
cho dilatateurs et les anti-inflammatoires sont disponibles. 
Le systeme choisi doit etre adapte aux capacites tech- 
niques d’execution de I’enfant (fig. 2). A partir de 6 ans, 
I’enfant est theoriquement capable d’utiliser la plupart des 
systemes d’inhalation. Seul l’aerosol-doseur simple ne 
peut etre propose avant 8 ans, du fait de la necessite d’une 
parfaite coordination entre le declenchement de la dose et 


l’inspiration profonde. Cette coordination reste d’ailleurs 
souvent mauvaise bien apres 8 ans. 

En termes d’efficacite clinique, aucune difference n’a 
pu etre demontree entre ces systemes, sous reserve de 
leur bonne utilisation. L’essentiel pour le praticien est 
done de toujours s’assurer du bon maniement du systeme 
choisi, non seulement lors de la prescription initiale, mais 
egalement a chaque visite de surveillance. 

DEVENIR DE L'ASTHME DE L'ENFANT 


Devant une symptomatologie asthmatique chez I’enfant, 
la question de son eventuelle persistance tout au long de 
la vie est presque constamment posee par les parents. 
Cette question est encore plus aigue devant la repetition 
d’episodes de sibilances chez le nourrisson. La reponse 
est loin d’etre claire. Si Ton s’interesse au devenir des 
manifestations precoces, il est desormais reconnu que la 
majorite des nourrissons ayant des episodes de siffle- 
ments vont rapidement devenir asymptomatiques, sou- 
vent avant l’age scolaire. Les differentes etudes epidemio- 
logiques s’accordent sur une « fourchette » de 20 a 40 % 
des nourrissons siffleurs gardant des manifestations de 
sifflements a 10 ans. Toutefois, bien que l’atopie (familiale 
ou personnelle) et la severite de I’asthme augmentent 
significativement le risque de persistance de I’asthme, la 
prediction de la persistance de I’asthme, a l’echelon indivi- 
duel, n’est jamais totalement fiable. 

Au contraire, lorsque I’asthme est present chez I’enfant 
d’age scolaire, le risque de persistance a l’age adulte est 
beaucoup plus eleve. Selon les etudes, 60 a 80 % des 
enfants asthmatiques de plus de 6 ans ont toujours de 


METHODES D'INHALATION 


2 a 3 ans 


Pas de cooperation 


c 


5 a 6 ans 


Aerosol-doseur 
+ chambre d'inhalation 
+ masque facial 

ou 

Nebulisation 
en I'absence 
d'amelioration 


8 a 9 ans 


Faible cooperation 

Bonne cooperation 

Debit inspiratoire 

V 30 L/min 

Aerosol-doseur 
+ chambre d'inhalation 

1 

Inhalateur de poudre 

■ i 

1 

1 

ou 


Aerosol-doseur 

autodeclenche 


I 


Coordination 

main-poumons 


Aerosol-doseur 


ULUim Choix des methodes d'inhalation selon I'age de I'enfant. 
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ASTHM E PARTICULARITY DE L'ASTHME DE L'ENFANT 



L'asthme, premiere maladie chronique de I'enfant, reste 
meconnu et mal pris en charge. 

L'etape diagnostique comprend toujours un interrogatoire 
et un examen Clinique soigneux, ainsi qu'une radiographie 
du thorax. Les explorations fonctionnelles respiratoires sont 
systematiques des que I'enfant peut les realiser (environ 
3 ans), ainsi que le bilan allergologique (sauf chez 
le nourrisson chez qui ses indications sont plus ciblees). 

Des manifestations « asthmatiformes » peuvent reveler 
d'autres pathologies que l'asthme. La vigilance doit etre 
particulierement renforcee chez le nourrisson. 

Les indications therapeutiques decoulent du degre de severite 
de l'asthme. Le traitement de fond repose sur une corticotherapie 
inhalee dont la dose minimale efficace doit toujours etre 
recherchee. Les techniques d'inhalation doivent etre adaptees 
a I'age de I'enfant et la qualite de leur execution doit etre 
verifiee a chaque consultation. 


l’asthme au moins 10 ans plus tard. 46 Au meme titre que 
l’atopie et la severite de l’asthme, le sexe feminin et le 
tabagisme actif sont des facteurs importants de la persis- 
tance de l’asthme a I’age adulte. 

L’histoire naturelle de l’asthme de I’enfant est egale- 
ment caracterisee par le risque desormais clairement 
demontre d’un remaniement precoce des voies aerien- 
nes, de la meme ampleur que les modifications obser- 
vees chez l’adulte asthmatique. 7 Ce phenomene de 
remodelage ne se limite pas a l’asthme severe puis- 
qu’une etude de biopsie bronchique le met egalement 
en evidence dans l’asthme modere, des 5 ans. 8 Ce remo- 
delage bronchique precoce s’associe a des alterations 
fonctionnelles fixees, precocement mesurables. Une 
etude longitudinale a ainsi montre que des jeunes adul- 
tes avec des valeurs basses du rapport volume expira- 
toire maximal en 1 seconde post-|32-mimetiques/capa- 
cite vitale (YEMS post-(32/CY) avaient eu des valeurs 
basses tout au long de l’enfance. 9 Par ailleurs, ces jeunes 
adultes aux fonctions respiratoires diminuees sont ega- 
lement caracterises par un declin plus marque de leur 
fonction respiratoire entre 9 ans et 26 ans. Une autre 
etude de suivi longitudinal montrait egalement que les 
jeunes adultes asthmatiques avaient un rapport 
YEMS/ CYF (CV forcee) d’autant plus has et une rever- 
sibilite d’autant plus limitee que le debut de l’asthme 
etait precoce. 4 Enhn, d’autres etudes demontrent claire- 
ment Installation (et pas seulement la persistance) d’un 
syndrome obstructif associe a la persistance de l’asthme, 
en faveur de processus de remodelage tres precoces, des 
les 3 premieres annees de vie. 10,11 


L’influence potentielle des traitements anti-inflamma- 
toires sur revolution naturelle de l’asthme est mal connue. 
La question principale est de savoir si ces traitements sont 
susceptibles d’induire une disparition « definitive » des 
symptomes, sans recidive, plus frequemment que si revo- 
lution est laissee a son cours naturel. 

II existe plusieurs arguments permettant de penser 
qu’un traitement precoce pourrait prevenir, ou limiter, les 
phenomenes de remaniement des voies aeriennes. II a 
ainsi ete demontre qu’une corticotherapie inhalee au long 
cours permettait de normaliser des fonctions respiratoires 
initialement basses, 12 et que sa precocite garantissait une 
meilleure croissance du YEMS. 13 De meme, l’etude 
START, qui inclut des enfants et des adultes, montre que 
le declin du VEMS post-(32-mimetiques au cours des 
3 annees de suivi est moindre sous budesonide instaure 
dans les 2 ans qui suivent le debut de l’asthme que sous 
placebo. 14 Toutefois, le budesonide n’empeche pas un cer- 
tain degre de diminution du YEMS post-(32-mimetiques 
avec le temps, meme chez I’enfant de 5 a 10 ans. Ce der- 
nier point peut suggerer que la corticotherapie inhalee 
peut simplement limiter, plutot que reellement prevenir, 
les phenomenes de remodelage. ■ 


Hauteur n ’a pas declare de coriflits d’interets. 


SUMMARY Particularities of childhood asthma 

Asthma is the most frequent respiratory chronic disease in 
children. Underdiagnosis is frequent, resulting in undertreatment. 
Elimination of alternative causes of wheezing is a key step of 
asthma diagnosis, especially in infants. Chest X-ray must be 
systematically performed. Therapy is guided by the evaluation of 
asthma severity and is based on inhaled corticosteroids. As far as 
possible, low doses of inhaled corticosteroids must be delivered to 
children. Inhalation techniques must be adapted to the age of 
children. Most of asthmatic infants will stop wheezing before school 
age. On the contrary, most of shool-age asthmatic children will be 
still symptomatic at adulthood. 

Rev Prat 2005; 55: 1515-9 

RESUME Particularites de l'asthme de I'enfant 

L'asthme est la premiere maladie chronique de I'enfant. II reste 
encore frequemment non reconnu et mal pris en charge. L'etape 
diagnostique doit etre soigneuse et eliminer les eventuels 
diagnostics differentials pouvant simuler un asthme. La 
radiographie de thorax est systematique. La vigilance doit etre 
particulierement renforcee chez le nourrisson. 

Les indications therapeutiques decoulent du degre de severite de 
l'asthme. Le traitement de fond repose sur une corticotherapie 
inhalee dont la dose minimale efficace doit toujours etre 
recherchee. Les techniques d'inhalation doivent etre adaptees a 
I'age de I'enfant et la qualite de leur execution doit etre verifiee a 
chaque consultation. La majorite des nourrissons ayant des 
episodes de sifflements vont rapidement devenir asymptomatiques, 
souvent avant I'age scolaire. Par contre, lorsque l'asthme est 
present a I'age scolaire, le risque de persistance a I'age adulte est 
beaucoup plus eleve. 
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